Intensivvårdssjuksköterskans strategier för att hantera oro och ångest hos patienter som behandlas med invasiv respiratorbehandling: En intervju studie by Ali Akbari, Fatmeh
  
 
 
 
Intensivvårdssjuksköterskans 
strategier för att hantera oro och 
ångest hos patienter som 
behandlas med invasiv 
respiratorbehandling  
  
En intervju studie 
 
 
 
 
 
 
 
Författare: Fatmeh Ali Akbari 
 
Handledare: Annica Sjöström-Strand 
 
 
 
Magisteruppsats 
 
Hösten 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lunds universitet  
Medicinska fakulteten 
Nämnden för omvårdnadsutbildning 
Box 157, 221 00 LUND  
 
  
 
Intensivvårdssjuksköterskans 
strategier för att hantera oro och 
ångest hos patienter som 
behandlas med invasiv 
respiratorbehandling  
  
En intervju studie 
 
 
 
Författare: Fatmeh Ali Akbari  
 
Handledare: Annica Sjöström-Strand 
Magisteruppsats 
 
Hösten 2014 
 
Abstrakt 
 
Att behandlas med invasiv respiratorbehandling innebär flera svårigheter för patienter 
vilket skapar oro och ångest. Därmed är det nödvändigt att intensivvårdssjuk-
sköterskor sätter in åtgärder för att behandla problemet. Syftet med studien var att 
belysa intensivvårdssjuksköterskans strategier för att hantera oro och ångest hos 
patienter som behandlas med invasiv respiratorbehandling. Intervjuer genomfördes 
med åtta intensivvårdssjuksköterskor, en kvalitativ ansats valdes och materialet har 
analyserats med inspiration av kvalitativ innehållsanalys. Resultatet visades i form av 
tre kategorier och åtta subkategorier. Kategorierna bestod av 
kommunikationsstrategier, farmakologiska samt icke farmakologiska strategier. 
Slutsatsen var att dessa strategier är användbara inom intensivvården samt att de 
ickefarmakologiska strategierna skulle kunna användas mer än vad de gör idag men att 
det saknas tid och resurser för att intensivvårdssjuksköterskan ska kunna använda 
dessa. De planeringsansvariga för sjukvården bör ta hänsyn till detta när resurser 
tilldelas intensivvården. 
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Författaren vill framföra ett stort tack till de intensivvårdssjuksköterskor som deltagit i 
studien.
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Problembeskrivning 
 
Det finns ett ökat behov av intensivvård, där det sätts in åtgärder för att förebygga och/eller 
behandla svikt av vitala organ (Riksföreningen för intensivvård & anestesi och svenska 
sjuksköterskor föreningen, 2012). Svensk Intensivvårds Register (SIR, 2012) uppger att under 
tidsperioden 2008-2012  registrerades drygt 176900 intensivvårdstillfällen. De patienter som 
är mest vårdkrävande vårdas inom intensivvården där det bedrivs högspecialiserade och 
högteknologisk vård. En av de viktigaste behandlingsformerna som utförs på en 
intensivvårdsavdelning är respiratorbehandling. Respirator eller ventilatorbehandling kan 
utföras non invasivt (NIV) eller invasivt då patienten är intuberad eller tracheostomerad (a. a).  
 
Respiratorbehandling försvårar kommunikationen för patienten, leder till förlorad kontroll, 
sömnrubbningar och psykisk obehagskänsla såsom rädsla, oro och ångest (Backelund & 
Thorsen, 2009). Oro och ångest är vanligt förekommande bland patienter som behandlas med 
invasiv respiratorbehandling (Claesson, Mattson & Idvall, 2005). Psykisk obehagskänsla som 
var relaterad till oro och ångest under vårdtiden identifierades, hos dessa patienter, två 
månader efter vårdtillfället på en intensivvårdsavdelning (Samuelson, Lundberg & Fridlund, 
2007 b). Om oro och ångest inte bedöms och behandlas adekvat påverkar det tillfrisknandet 
hos patienten (Moser et al., 2003). Det kan också leda till Post Traumatic Stress 
Disorder/PTSD (Samuelson et al., 2007b). 
 
Sjuksköterskor inom intensivvård kommer ofta i kontakt med patienter som erhåller invasiv 
respiratorbehandling (Backelund & Thorsen, 2009). I intensivsjuksköterskans 
kompetensområde ingår bl.a. vård av patienter med diagnoser som innebär svikt i ett eller 
flera organ (Riksföreningen för intensivvård & anestesi och svenska sjuksköterskor 
föreningen, 2012). Det innebär att sjuksköterskan skall övervaka, identifiera patientens 
omvårdnadsbehov samt sätta in och utvärdera olika omvårdnadsåtgärder. I kompetensområdet 
ingår bemötande och hantering av kris- och sorgreaktioner samt stödjande av patientens 
coping - strategier. Sjuksköterskan bör också vidta åtgärder i vårdmiljön som bidrar till att 
öka patientens och anhörigas fysiska och psykiska välbefinnande (a. a). Oro och ångest 
förekommer och påverkar det psykiska välbefinnandet hos patienter som behandlas med 
invasiv respiratorbehandling (Moser et al., 2003). I en studie identifierade forskarna olika 
strategier, t.ex. att distrahera patienten med hjälp av musik, detta användes för att hantera oro 
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och ångest hos patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling (Tate, Devito, 
Hoffman, Milbrandt & Happ, 2012). Vidare anser forskarna i studien att det här området 
behöver undersökas ytterligare (a. a). Henricson, Segesten, Berglund och Määtä (2009) fann 
att patienter upplevde att det var behagligt att få beröring och taktil massage och detta hade 
också en lugnande effekt. Det saknas nya svenska studier utförda inom det här området, under 
de senaste fem åren, därför är det angeläget att undersöka området ytterligare för att tillföra 
mer kunskap om hur intensivvårdssjuksköterskor hanterar oro och ångest hos patienter som 
behandlas med invasiv respiratorbehandling. 
 
 
Bakgrund 
 
Perspektiv och utgångspunkter   
 
Genom att öka patientens komfort, på olika sätt, kan sjuksköterskan hjälpa patienten att klara 
av sin situation samt minska patientens oro och ångest. I omvårdnadssammanhang definieras 
komfort som tillfredsställelse av människans behov av att uppleva ”Relief”, ”Ease” samt 
”Transcendence” (Kolcaba, 1994). Tillfredsställelsen av dessa behov leder till en omedelbar 
upplevelse av att bli förstärkt (strengthend). ”Relief”/ lättnad upplevs om ett specifikt behov 
(t.ex. behov av smärtbehandling) blir besvarat. ”Ease” handlar om ett tillstånd av 
förnöjsamhet som upplevs till exempel när en patient som varit orolig blir lugn. 
”Transcendence” innebär ett tillstånd då patienten har förmåga att klara av utmaningar/ ”Rise 
above challenges” (a. a).  
 
Omvårdnad handlar om en process där patientens komfortbehov inom fyra kontexter bedöms 
(Kolcaba, 1995). Dessa består av fysiska, psykospirituella, miljömässiga och sociokulturella 
kontexter. Därefter sätts komfortåtgärder in för att besvara patientens komfortbehov. 
Sjuksköterskan tar samtidigt hänsyn till variabler som t.ex. fattigdom, ensamhet samt 
terminalsjukdom som kan påverka patientens komfort. Efter insatta åtgärder bedöms 
patientens komfort, objektivt och subjektivt, för att bedöma om patientens komfort har ökat. 
Det avgörs sedan om dessa åtgärder ska fortsätta, nya åtgärder ska sättas in eller om en ny 
bedömning av patientens komfort ska genomföras. Om patientens komfort har ökat får 
patienten ett hälsosökande beteende/ strävar efter hälsa (Health seeking behaviors) det vill 
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säga att komfortåtgärderna har förstärkt patientens förmåga att hantera situationen/ 
utmaningen (a. a). 
 
Enligt Kolcaba (1995) är komfort/ välbefinnande resultatet av en holistisk omvårdnad. Hon 
menar att komfortomvårdnad är holistisk eftersom när en patients behov blir besvarade 
påverkar det patientens andra behov på ett positivt sätt. Eftersom det finns en interrelation 
mellan komfortbehoven, leder det till att om vissa av patientens behov blir besvarade 
resulterar det i att hela personen upplever en komfort som är mycket större än de enskilda 
effekterna av de nämnda åtgärderna (a. a). 
 
 
Intensivvårdsmiljön (IVA- miljön) 
 
Det finns studier som visar på att intensivvårdsmiljön kan upplevas som stressande för 
patienterna. Deltagarna i studierna uppgav stressorer som smärta, sömnsvårigheter, förlusten 
av kontroll samt att vara begränsad av en endotrakeal tub (Hweidi, 2007; So & Chan, 2004). 
So och Chan (2004) uppger larmet från övervakningsutrustningen som en ytterligare stressor.  
 
Lawson, et al. (2010) uppger att larmet från övervakningsutrustningen, ljudet från andra 
patienter samt personalens konversation var de mest störande ljuden för patienten. 
Larmet från övervakningsutrustningen är viktig för patientens vård men är stressande samt 
stör patientens sömn och därmed välbefinnandet (Balogh, Kittinger, Benzer & Hackl, 1993).   
 
Flera studier uppger att ljudnivån på IVA kan vara mycket högre än den rekommenderade 
ljudnivån (Glodan et al., 2007; Akansel & Kaymakci, 2008). Ljudnivån på IVA kunde uppnå 
så högt som 82- 101dB (Johansson, Bergbom, Waye, Ryherd & Lindahl, 2012). Det översteg 
det rekommenderade ljudnivån för en god sömn vilket är 30 dB. Johansson, Bergbom och 
Lindahl (2012) fann att den höga ljudnivån på IVA störde patientens sömn. Top, Bookman 
och Arand (1996) genomförde en studie där försökspersoner lyssnade på inspelade ljud, från 
en intensivvårdsavdelning, när de skulle sova. Deltagarna rapporterade sömnstörningar. 
Forskarna menade på att IVA- ljud påverkar sömnen negativt (a. a).  
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Hweidi (2007) menar att sjuksköterskan bör förbättra närmiljön och därmed förbättra 
möjligheten för vila och sömn för IVA- patienten. Vidare bör sjuksköterskan förutom den 
fysiska omvårdnaden uppmärksamma patientens och familjens psykosociala aspekter. 
Karlsson , Lindahl och Bergbom (2012) observerade i en studie att patienter som fick invasiv 
respiratorbehandling var emotionellt påverkade. Andra studier visade att oro och ångest var 
ett vanligt problem som identifierades hos den här patientgruppen (Chlan & Savik, 2012; 
Engström et al., 2013).  
 
 
Respiratorbehandling 
 
För att ett normalt gasutbyte ska ske i lungorna måste förhållandet mellan ventilationen och 
perfusionen i lungorna vara optimalt (Bakkelund & Thorsen, 2009). Det förhållandet kan 
rubbas vid vissa tillstånd vilket leder till ett minskat gasutbyte i alveolerna och 
respiratorisksvikt uppstår. Respiratorisksvikt är en av de vanligaste och allvarligaste 
komplikationerna som kan drabba en kritisk sjuk patient. Det finns flera olika tillstånd som 
kan leda till respiratorisksvikt, ex. akut luftvägshinder, pneumoni, acute lung injury (ALI) och 
acute respiratory distress syndrome (ARDS/ s.k. chocklunga). Dessa tillstånd leder till att 
hypoxi eller hyperkapni eller en kombination av båda tillstånden kan utvecklas. Hypoxi och 
hyperkapni är skadligt för kroppens olika vävnader och det är viktigt att snabbt vidta åtgärder. 
Förutom farmakologisk behandling som bl. a. syrgasbehandling, användning av inhalationer 
samt insättande av olika andningsstödjande åtgärder kan det bli aktuellt med 
respiratorbehandling (a.a.).  
 
Respirator/ ventilatorbehandling kan utföras non invasivt (NIV) eller invasivt (Blomqvist, 
Larsson, Freden, Linden & Nellgård, 2012). Non invasiv ventilatorbehandling (NIV) 
definieras enligt Svenskt Intensivvårdsregister som mekaniskt eller assisterat andningsstöd 
som sker via en mask eller en hjälm (SIR, 2012). Invasiv ventilatorbehandling definieras som 
mekaniskt eller assisterat andningsstöd som sker med/via endotrakeal tub eller trakeal kanyl 
(a. a).   
 
Non invasiv behandling används om patienten inte har livshotande hypoxi eller hyperkapni 
och har förmåga till att andas helt eller delvis själv (Bakkelund & Thorsen, 2009; Blomqvist 
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et al., 2012). Patienten är inte intuberad men är kopplad till respirator och får syrgas via en 
tätsittande mask. Om non invasiv behandling inte förbättrar patientens hypoxi/ hyperkapni 
kan det bli aktuellt med intubering eller trakeostomi och respiratorbehandling dvs. invasiv 
respiratorbehandling. Intubering innebär att en endotrakeal tub appliceras i trakea och 
patienten har möjlighet till andningsstöd via respiratorn. Målet med intubering/ trakeostomi 
och respiratorbehandling är att säkerställa den bästa möjliga ventilationen för patienten samt 
normalisera respirationen och blodgasvärden så långt som möjligt (a. a). 
 
Vid invasiv respiratorbehandling krävs att sjuksköterskan har kunskap om övervakning och 
skötsel av patienter som får invasiv respiratorbehandling (Bakkelund & Thorsen, 2009). 
Sjuksköterskan bör också genom mobilisering eller lägesändringar optimera ventilationen och 
förebygga komplikationer t.ex. ventilationsassocierad pneumoni (VAP), som kan uppstå vid 
respiratorbehandling. Det är också viktigt att sjuksköterskan har tillräckliga och adekvata 
kunskaper om respiratorns olika funktioner och inställningar (a. a). Fortis, et al. (2014) uppger 
att respiratorns inställningar kan påverka patientens välbefinnande avsevärt. Att få invasiv 
respiratorbehandling kan påverka patientens situation vilket kan leda till lidande, nedsatt 
psykiskt välbefinnande, oro och ångest (Karlsson & Bergbom, 2014).  
 
 
Oro och ångest i samband med invasiv respiratorbehandling  
 
Studier visar att oro och ångest förekom i varierande grad hos invasiv respiratorbehandlade 
patienter (Chlan & Savik, 2012; Tate et al., 2012). Detta var starkt associerad till dyspné som 
är vanligt förekommande hos den här patientgruppen (Smith et al., 2014; Karlsson , Lindahl 
& Bergbom, 2012). I en studie utförd av Claesson, et al. (2005) uppgav deltagarna att 
växlingarna mellan egen och respiratorunderstödd andning gav upphov till kvävningskänslor. 
Detta upplevdes som ytterst skrämmande och ångestfyllt och ledde till panik och oro. 
Respiratorbehandling innebär att vara i behov av mekanisk hjälp för sin andning vilket 
medförde att patienten upplevde en osäkerhet angående sin egen andningsförmåga (Engström 
et al., 2013). Det medförde också att de kände sig beroende av andra människor för sin 
överlevnad och gav en känsla av sårbarhet vilket skapade oro (a. a). Andra orsaker till oro var 
bland annat rädslan för att bli lämnad ensam samt smärta och obehagskänsla p.g.a. 
endotrachealtuben (Tate et al., 2012). Att vara kopplad till övervakningsutrustning och 
endotrachealtub begränsade patientens rörlighet och bidrog till oro (Engström et al., 2013; 
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Samuelson et al., 2007 b). Att vara intuberad försvårade kommunikationen för patienten vilket 
skapade frustration, panik, oro och ångest (Engström et al., 2013; Samuelson et al., 2007 b).  
 
Chlan och Savik (2012) uppger att graden av oro och ångest var högst individuellt och styrkan 
varierade över tid. För vissa av patienterna minskade oron, för andra fluktuerade eller ökade 
den med tiden. Samuelson, et al. (2007 b) fann att en del av patienterna hade hög grad av oro 
och ångest två månader efter tiden för intubering och respiratorbehandling.  
 
Oro och ångest kan manifestera sig på olika sätt vilka användes som indikatorer för att 
identifiera detta problem hos patienten (Moser et al., 2003). Fysiologiska reaktioner som ökad 
puls, stigande blodtryck och andningspåverkan var en del av dessa indikatorer. Vidare 
identifierades beteendeförändringar som bl.a. agitation och rastlöshet som tecken på oro. 
Andra indikatorer på oro var psykologiska reaktioner som känslan av förlust av kontroll samt 
uttryck av rädsla och oro (a. a).  
 
För att minska patientens oro och ångest hos invasivt respiratorbehandlade patienter försökte 
sjuksköterskan att ge uppmärksamhet, uppmuntra och vägleda/coacha patienten för att klara 
av en svår situation (Tate et al., 2012). Vidare försökte sjuksköterskan att avleda patienten 
t.ex. genom att samtala om något annat än om patientens miljö/sjukdom (a. a). 
 
Enligt studier och litteratur som nämnts är oro och ångest ett vanligt förekommande problem 
hos invasivt respiratorbehandlade patienter och bör behandlas (Bakkelund, 2009; Tate et al., 
2012). Chlan och Savik (2012) uppger att intensivvårdssjuksköterskor använde bland annat 
sederande farmaka för att behandla oro och ångest hos patienter som fick invasivt respirator 
behandling. Samuelson, et al. (2007 a) menar att sedering påverkade patientens minnen från 
vårdtiden på intensivvården. Lätt sedering ökade risken för att komma ihåg en del obehagliga 
erfarenheter (t.ex. komma ihåg endotrakealtuben) från intensivvården vilket upplevdes som 
stressande (a. a). Engstörm, et al. (2013) undersökte patienters erfarenheter av att behandlas 
med invasiv respiratorbehandling och fann att patienterna upplevde sig väldigt sårbara, vilket 
skapade oro och ångest. Det saknas nya svenska studier, under de senaste fem åren, om 
intensivvårdssjuksköterskans strategier för att hantera oro och ångest hos patienter som 
behandlas med invasiv respiratorbehandling. Därför ville författaren i den här studien 
undersöka området för att samla ytterligare kunskap inom området. Den nya kunskapen borde 
 10 
 
vara av värde, för nya intensivvårdssjuksköterskor, för att användas i den kommande 
yrkesutövningen för att bättre kunna hantera oro och ångest hos den här patientgruppen. 
 
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien var att belysa intensivvårdssjuksköterskans strategier för att hantera oro 
och ångest hos patienter som behandlas med invasiv respiratorbehandling. 
 
 
 
Metod  
 
En kvalitativ metod med induktiv ansats användes för att få svar på syftet. En kvalitativ metod 
består av en forskningsprocess som ger beskrivande data om ett fenomen (Olsson & Sörensen, 
2007). Människans egna skrivna/ talade ord eller observerade beteenden används för att 
beskriva fenomenet. Vid en induktiv ansats har forskaren inga förutbestämda antaganden om 
ett fenomen. I en kvalitativ studie ser forskaren ett fenomen inifrån och har en långvarig 
kontakt med försökspersonen. Det sker en öppen interaktion mellan forskaren och 
informanten och en relation byggs upp. Genom att använda språket tar forskaren och 
informanten del av varandras tankar och inre världar. Forskaren tolkar och beskriver sen den 
information hon/ han har erhållet från informanten (a. a).  
 
I den här studien intervjuades intensivvårdssjuksköterskor för att belysa vilka strategier de 
använder för att hantera oro och ångest hos patienter som behandlas med invasiv 
respiratorbehandling. Genom att beskriva det här fenomenet via informanternas egna ord och 
tolkning av den erhållna informationen behandlades problemområdet induktivt.  
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Urval  
 
För att erhålla relevant, tillförlitligt och tillräckligt material som kunde ge svar på syftet 
gjordes ett strategiskt urval. Vid strategiskt urval väljer forskaren de deltagare som bäst kan 
ge den informationen som behövs (Polit & Beck, 2010). Forskaren strävar efter att få den 
största möjliga variationen bland deltagarna för att få en så bred bild som möjligt av ett 
fenomen (a. a). Därför intervjuades intensivvårdssjuksköterskor som arbetade på två 
Intensivvårdsavdelningar på ett Universitetssjukhus i södra Sverige. Inklusionskriterier var att 
informanten hade arbetat minst ett år inom intensivvården samt hade erfarenhet av att vårda 
patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling. Informanternas 
arbetslivserfarenhet varierade, mellan ett och 25 år (median 8,5 år), inom intensivvården.  De 
hade blandade erfarenheter från Neurokirurgisk, Thorax samt allmän intensivvård. För att få 
ytterligare variation ingick både kvinnliga och manliga intensivvårdssjuksköterskor, med 
varierande åldrar. Informanternas ålder varierade mellan 34- 60 år (median 44 år). 
Exklusionskriterier var att informanten hade arbetat mindre än ett år och inte hade vårdat 
patienter som behandlas med invasiv respiratorbehandling. 
 
Malterud (1996) menar att ett stort antal informanter/ intervjuer gör materialet överflödigt och 
oöverskådligt samt att det är tillräckligt med 4-7 informativa intervjuer för att få tillräcklig 
och relevant information som svarar på syftet. I den här studien intervjuades åtta 
intensivvårdssjuksköterskor.  
 
 
Datainsamling 
 
Datainsamlingen genomfördes i form av intervjuer med deltagarna. De deltagande 
sjuksköterskorna erhöll information och samtyckesbrev via enhetscheferna som kontaktades 
av författaren. Därefter informerades sjuksköterskorna på ett avdelningsmöte. Enhetscheferna 
presentera fem deltagare, som anmält sitt intresse, för författaren. Ytterligare tre 
sjuksköterskor tillfrågades därefter av författaren, vilka anmälde sitt intresse.  
 
Samtliga intervjuer genomfördes, på arbetsplatsen, efter överenskommelse med 
informanterna. Danielsson (2012) uppger att vid en intervju kan öppna frågor enligt en 
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intervjuguide användas som ett stöd. Därför användes en semistrukturerad intervjuguide (bil 
1) samt följdfrågor för att få en ytterligare fördjupning. De frågor som ställdes var:  
Vill du berätta hur du bedömer att en patient, som behandlas med invasiv 
respiratorbehandling, kan uppleva oro och ångest? Kan du beskriva dina strategier för att 
minska patientens oro/ ångest? Informanterna fick fritt svara på dessa frågor. Följdfrågor som 
användes var t.ex. kan du förklara detta, kan du utveckla detta ytterligare, vad/ hur menade 
du där, vem/vad/när?  Enligt Olsson och Sörensen (2007) kan en pilotintervju genomföras för 
att testa om intervjuguiden fungerar. Pilotintervjun kan ingå i materialet om den har god 
kvalité och svarar på syftet (Trost, 2010). Därför utfördes en pilotintervju innan studien 
påbörjades. Pilotintervjun ingick i materialet eftersom intervjuguiden fungerade samt 
informanten gav relevant svar på syftet i studien.  
 
Intervjuerna pågick 15- 50 minuter och avslutades när informanterna inte hade mer att tillföra.  
Medellängden på intervjuerna var 30 minuter. Vid intervjuarna användes ljudupptagare för att 
underlätta hanteringen av materialet. Författaren kunde då fokusera på intervjun i stället för 
att behöva anteckna allt som sades under intervjun. Stödanteckningar gjordes dock. Lantz 
(2007) rekommenderar att informanterna bör informeras om intervjuns upplägg innan 
intervjun påbörjas. Informanterna fick en kort genomgång av studiens syfte, ljudupptagare 
samt om de undrade någonting innan inspelningen började. Intervjuerna skrevs ut ordagrant 
då allt som sagts, ljud, tystnad osv. skrevs ned och analyserades.  
  
 
Databearbetning  
 
Intervjuerna transkriberades och genomlästes av författaren, vid upprepade tillfällen, för att få 
en uppfattning av helheten. Ett induktivt förhållningssätt användes när materialet lästes i 
genom (Granskär & Höglund- Nielsen, 2009). För att bearbeta och analysera det insamlade 
materialet inspirerades författaren av kvalitativ innehållsanalys (Graneheim & Lundman, 
2004; Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Kvalitativ innehållanalys kan användas för 
tolkning av texter t.ex. utskrifter av intervjuer som har spelats in. Den kvalitativa 
innehållsanalysen utgör en process som består av analysenhet/ enhet, domän, meningsenhet, 
kondensering, abstraktion, kod, kategori och tema (a. a). Samtliga intervjuer som ingick i 
analysen utgjorde en analysenhet. Efter att det transkriberade materialet lästes igenom 
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markerades de delar som svarade på syftet. Likheter och skillnader i texten identifierades. De 
meningsbärande enheterna markerades samt kondenserades dvs. texten förkortades samtidigt 
som den väsentliga innebörden bevarades. Den kondenserade texten abstraherades sedan 
genom kodning. Flera koder med liknande innehåll bildade subkategorier på flera 
abstraktionsnivåer. Ett antal subkategorier formade kategorier som svarade på syftet. 
Resultatet presenterades i kategorier och subkategorier. 
 
         
Tabell 1 a. Exempel på innehållsanalys 
  Exempel på innehållsanalys 
Meningbärande 
enheter 
Kondense- 
rad text 
Kod Kategori Subkategori 
”Så kan det ju 
räcka med att man 
pratar med dem å 
förklarar hur det 
är”              Nr 6  
Man pratar 
och 
förklarar 
Kommunikation
/ information 
Kommunika- 
tions strategier 
Att 
kommuni- 
cera och 
informera 
patienten 
”Sen försöker vi 
prata med dem … 
vi berättar ju 
allting vi gör” 
                   Nr 1       
Pratar och 
berättar 
Kommunikation
/ information 
  
”Det är att prata å 
ge kontakt å så”  
                  Nr 7             
Pratar och 
ger kontakt 
kommunikation   
 
           
Tabell 1 b. Exempel på innehållsanalys 
Exempel på innehållsanalys 
Meningbärande 
enheter 
Kondenserad text Kod  Kategori Sub- 
kategori 
” Anhöriga kan ha 
en lugnande effekt 
… bara att de 
kommer”     Nr 3 
Anhöriga lugnar 
genom att komma 
Anhörigas 
närhet lugnar 
  
” Är anhöriga där 
så är det ju jätte bra 
… de kan ha 
lugnande effekt på 
patienten”    Nr 4      
Anhörigas närvaro 
lugnar patienten 
Anhörigas 
närhet lugnar 
  
” Är man som 
anhörig här så kan 
det va lugnande 
bara det … att 
finnas där”   Nr 5                     
Anhörigas närvaro 
lugnar  
Anhörigas 
närhet lugnar 
  
” Det är bra om Anhörigas närvaro Anhörigas   
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anhöriga är där … 
ibland kan det va 
tydligt att det 
lugnar patienten”  
                     Nr 7       
lugnar patienten närhet lugnar  
”oftast så behövs de 
inte uppmuntras ... 
 så att de kommer 
spontant men det 
finns de som bara 
ringer och (säger) " 
ja men jag gör 
ingen nytta här 
ändå" å då ibland så 
händer ju att man 
säger ... men jag 
tror nog att ”då” 
patienten (x) skulle 
uppskatta det” Nr 5 
Anhöriga kommer 
spontant men 
ibland uppmuntras 
att komma 
Att 
uppmuntra 
anhöriga att 
ge närhet 
Icke 
farmako- 
logiska 
strategier 
Anhöriga 
uppmunt
ras att ge 
närhet 
till 
patienten 
 
 
Etisk avvägning 
 
Enligt Helsingforsdeklarationen får forskning på människor genomföras bara om fördelarna 
med den överstiger de risker den kan medföra för deltagaren (World Medical Association, 
2014).  Den ställer också krav på att deltagandet i forskningen skall vara frivilligt, deltagaren 
skall informeras om studiens syfte och metod, och att han/hon när som kan avbryta studien. 
Deltagarens integritet måste respekteras och åtgärder skall vidtas för att minimera 
fysisk/psykisk skada eller inverkan på den personliga integriteten (a. a).  
 
All forskning som utförs skall prövas och godkännas enligt etikprövningslagen (SFS, 
2003:460). Etikprövningslagen återspeglar de principer som finns i Helsingforsdeklarationen. 
Den ställer också krav på att ett dokumenterat samtycke från informanten skall finnas innan 
en forskning utförs (a. a ). Efter att projektplanen godkänts vid examinationen skickades en 
ansökan om tillstånd för att genomföra studien till verksamhetscheferna. Efter att 
verksamhetscheferna medgivit sitt godkännande att genomföra studien skickades en 
etikansökan till Vårdvetenskapliga Etiknämnden (VEN) vid Institutionen för 
Hälsovetenskaper, Lunds Universitet. Efter rådgivande yttrande från VEN erhöll de 
deltagande sjuksköterskorna information och samtyckesbrev via enhetscheferna som 
kontaktades av författaren. På den ena avdelningen mailade enhetschefen ut 
informationsbrevet till informanterna. På den andra avdelningen informerades informanterna 
 15 
 
av enhetscheferna på ett avdelningsmöte. Därefter informerade författaren informanterna, på 
ett avdelningsmöte, på båda avdelningarna. Enhetscheferna presentera fem deltagare, som 
anmält sitt intresse, för författaren. Ytterligare tre sjuksköterskor tillfrågades, vilka anmälde 
sitt intresse. 
 
Ett dokumenterat samtycke erhölls av deltagarna vid utförandet av intervjun. De informerades 
om att de när som kunde avbryta studien om de inte längre ville delta. För att värna om 
deltagarnas integritet kodades det samlade materialet och en kodlista upprättades samt 
förvarades separat och inlåst. Detta för att undvika att obehöriga personer får tillgång till 
materialet samt att deltagarna inte kan identifieras av någon annan än forskaren själv. 
Materialet förstördes efter examinationen av studien. 
 
 
 
Resultat 
 
Intensivvårdssjuksköterskor beskrev olika strategier för att hantera oro och ångest hos 
patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling. Analysen av materialet 
resulterade i tre kategorier och åtta subkategorier. 
 
 
Tabell 2. Resultatets kategorier och subkategorier 
       Kategorier 
Kommuni-
kations 
Strategier 
 
Farmako- 
logiska strategier 
Icke farmakologiska strategier 
Sub-
kategorier 
Subkategorier Subkategorier 
Att 
kommuni-
cera och 
informera 
patienten 
 
Att 
använda 
sede-
rande  
Läke-
medel 
Att 
använda 
smärt-
stillande 
eller 
ångest-
dämpande  
läkemedel 
Att ge 
närhet, 
beröring 
och 
massage  
 
 
Att upp- 
mana de 
anhöriga 
att ge 
närhet 
och 
beröring 
Interven-
tioner i 
patient- 
ens 
närmiljö 
 
 
Att 
under-
lätta 
respira
-tionen 
 
Att visa 
hänsyn 
till 
patient-
ens 
andliga 
behov 
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Kommunikations strategier 
 
Att kommunicera och informera patienten 
  
Sjuksköterskorna påtalade och tog i beaktande att det fanns flera anledningar till oro och 
ångest hos patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling. Vid svårighet att 
kommunicera valde sjuksköterskan att kommunicera med patienten på varierande sätt för att 
kunna hantera patientens oro och ångest. Genom att kommunicera med patienten kunde 
sjuksköterskan göra en bedömning av omvårdnadsbehovet ex. få information om vad som 
orsakade oro och ångest hos patienten. Detta för att kunna åtgärda orsaken och därmed lugna 
patienten. 
 
Sjuksköterskorna beskrev olika metoder som de använde för att etablera kontakt med 
patienten. Genom verbal och icke verbal kommunikation som bland annat att nicka eller 
skaka på huvudet samt genom att använda kroppsspråket försökte sjuksköterskan 
kommunicera med patienten.  
 
Kommunikationen kunde också omfatta att använda olika hjälpmedel såsom pektavla eller att 
patienten försökte att skriva på ett stort block.  
 
”Att man inte kan kommunicera med de här patienterna, det är det svåraste problemet 
tycker jag, de kan inte uttala sina behov, va de tänker eller va de känner, å om jag 
känner att patienten är orolig å så, så försöker jag lugna ner dem genom att prata å 
förklara å så framför allt få lite kontakt med dem, de ska kanske titta på mig, å liksom få 
ögonkontakt”.                                                                                               Informant nr 7                                                                                                                                                                                                                                                             
 
Sjuksköterskorna uttryckte att patientens oro och ångest berodde ofta på att patienten inte var 
insatt i sin situation. Sjuksköterskorna beskrev att de då försökte att hantera oron och ångesten 
hos patienten genom att informera patienten om hans/hennes situation ex. vad som hänt 
patienten. På detta sätt försökte sjuksköterskan att reorientera patienten. Sjuksköterskorna 
påtalade att det var viktigt att informationen upprepades vid upprepade tillfällen då patienten 
hade svårt att komma ihåg eller inte förstod informationen.  
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”Jag berättar alltid var de är, varför de är där, varför de inte kan prata, därför att de 
har den här slangen i halsen, vilken årstid det är, vilken månad, hur det ser ut därute å 
upprepar det hela tiden vem jag är, å många av dem kommer inte ihåg det sen ju men 
informationen behöver upprepas hela tiden, å det brukar också lugna”.    
                                                                                                                    Informant nr 8                                                                                                                             
 
Att ge information kunde ha en lugnande effekt eftersom patienten fick ett tydligare 
sammanhang samt kunde förstå sin situation bättre. Informationen kunde dock också leda till 
ytterligare oro för patienten. Därmed försökte sjuksköterskan bedöma om patienten kunde 
hantera informationen eller inte och kunde då anpassa sina strategier därefter.  
 
Sjuksköterskorna beskrev att en del av informationen som de gav till patienten handlade om 
patientens anhöriga och husdjur. Detta för att minska patientens oro. Informationen kunde 
vara ex. att en anhörig ringt eller att husdjuret blivit omhändertaget.  
 
”Å kanske om nån anhörig har ringt, så att man kan hälsa så att de har nån, å så att de 
vet att de har nån som längtar efter dem, å att de har nån som de känner”. 
                Informant nr 4 
 
Sjuksköterskorna uttryckte att de ibland bad om stöd från patientens anhöriga så att de 
anhöriga kunde informera patienten. Detta eftersom patienten kände igen samt hade mer 
förtroende och tillit till sina anhöriga och därför hade lättare att acceptera och hantera den 
informationen de fick från sina anhöriga. Därmed kunde patienten bli lugnare. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
”Så kan det ju räcka med anhöriga liksom, att de kommer å pratar de till rätta, att 
de berättar va som har hänt, för de tror ju inte på oss”.                    Informant nr 6                                                                                                                                                                          
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Farmakologiska strategier 
 
Att använda sederande läkemedel som strategi 
 
Sjuksköterskorna beskrev att det ibland var nödvändigt att använda sederande läkemedel när 
andra alternativ för att lugna patienten inte fungerade. Sjuksköterskan anpassade denna 
strategi efter om patienten skulle vara lätt eller djupt sederad, samtidigt som patientens vitala 
parametrar skulle vara acceptabla. Om målet var att patienten skulle vara lättsederad/ 
komfortsederad innebar det att patienten skulle vara ytlig i sin sedering/ vaken men ändå 
kunna hantera att vara intuberad samt att inte uppvisa stress. Det var viktigt att inte de vitala 
parametrarna som puls och blodtryck påverkades för mycket av sederingen/ stressen. Det var 
också nödvändigt att minimera risker såsom att patienten skulle ex. kunna extubera sig själv 
vilket kunde leda till allvarliga komplikationer. Sjuksköterskans arbetserfarenhet och 
personlighet kunde påverka sjuksköterskans strategi att använda sederande läkemedel.  
 
”Och ibland går det inte att lugna dem och då får vi söva dem igen”.        Informant nr 1                                                                                                                         
 
”Vissa (personal)… de klarar inte av å ha en orolig patient mkt, ofta har man ju mer 
erfarenhet när man är lite äldre å kan hantera olika situationer kanske, det är inte så lätt 
när man är ny å man ska hinna med å göra sitt jobb å så har man nån patient som är 
jätte orolig, man har inte så mkt kunskap för å hantera olika situationer”.  
                                                   Informant nr 6 
 
 
Att använda smärtstillande eller ångestdämpande läkemedel 
 
Sjuksköterskorna utryckte att ibland var de tvungna att använda smärtstillande läkemedel då 
sjuksköterskan misstänkte att patientens oro kunde bero på smärta. Smärtbehandlingen ledde 
oftast till att patienten blev lugnare. Om patientens oro berodde på svår ångest eller att 
hon/han hade mardrömmar och hallucinationer, var det nödvändigt att patienten fick 
ångestdämpande läkemedel eller neuroleptika om andra alternativ inte fungerade. 
Sjuksköterskan tog hänsyn till att ångestdämpande läkemedel ex. oxascand kunde ha 
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lugnande effekt på yngre  patienter, medan en äldre  patient som inte var insatt i sin situation 
kunde bli mer förvirrad och orolig av det därmed anpassade sjuksköterskan sin strategi. 
 
”Å sen så måste man också be om nån ångestdämpande medicin”.          Informant nr 2                        
 
 
 
Icke farmakologiska strategier 
 
Att ge närhet, beröring och massage  
 
Informanterna beskrev att de försökte hantera patientens oro, genom att närvara och samtala 
med patienten. Genom sin närvaro och sitt lugnande samtal med patienten visade 
sjuksköterskan att hon/han verkligen brydde sig om patienten. När sjuksköterskan använde 
denna strategi, tog hon ibland hjälp av den kunskapen hon hade fått genom sin egen 
upplevelse och erfarenhet av oro och ångest. Samtalet med patienten handlade ibland om 
något annat utanför sjukhuset för att ge patienten ett annat perspektiv och därmed lugna 
patienten.  
 
”När personalen pratade om lite privata saker, patienterna tyckte om det … för att det 
blir någonting annat (å tänka på), det blir inte bara sjukhuset eller sjuka. Det ger dem ett 
annat perspektiv kanske. Man kan bli personlig med patienten utan att bli privat ... Att 
det handlar liksom om att de känner sig kanske tryggare med mig … att de inte blir 
instängda i det lilla rummet då med massor av maskiner”.                              Informant nr 7                                                                                          
 
Andra strategier som användes för att hantera oro och ångest var taktil massage och beröring 
ex. att hålla patienten i handen eller att bara finnas nära patienten. Det togs hänsyn till 
patientens upplevelse av massagen och beröringen. Ett annat sätt var att använda ett s.k. 
”Å det är skillnad å ge en ung människa lugnande, då kanske de blir lugna (av) lite 
oxascand, men en gammal människa som kanske inte är mentalt med å man ger å de 
inte förstår var de är å sen när man ger oxascand blir det ännu dimmigare så då har 
man ingen nytta av den där lugnande för då blir de nästan bara mer oroliga”. 
                                                                                                                    Informant nr 6 
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bolltäcke, ett täcke som innehöll speciella bollar, vilket lades på patienten när han/ hon var 
mycket orolig. Bollarna har en effekt som liknar beröring och taktil massage, vilket Oftast har 
en lugnande effekt på patienten.  
 
”Om patienten tycker om kroppskontakt så har vi lyckats massera fötter och händer och 
så”.                                                                                                               Informant nr 3  
                                                                                                                                                                                                                                                                                              
”Å då har vi ett speciellt bolltäcke, det är ett täcke fullt med bollar i, och lägger man det 
på patienter som är väldigt oroliga som kanske inte är helt vakna ... så har de bollarna 
nån speciell, jag tror det är nån taktil- funktion, så att lägger man det tätt intill kroppen, 
så har det faktiskt väldigt bra effekt”.                                                          Informant nr 5                                                             
 
Informanterna uttryckte att ibland fanns det inte tillräckligt med tid för att kunna ge närhet, 
beröring och massage så som det var önskvärt. Ibland var det nödvändigt att gå ifrån en 
patient, som behövde närvaro och samtal, t.ex. när en annan patient som mådde dåligt måste 
prioriteras. 
    
 
Att uppmana de anhöriga att ge närhet och beröring 
 
Sjuksköterskorna beskrev att de ibland uppmanade anhöriga att de skulle ge närhet och 
beröring till patienten. Detta eftersom de anhöriga kunde ha lugnande effekt på patienten. 
Sjuksköterskan tog hänsyn till att relationen mellan patienten och de anhöriga hade betydelse.  
Genom att närvara hos patienten, ge beröring samt att föra ett lugnande samtal kunde de 
anhöriga ha en lugnande påverkan på patienten. Sjuksköterskorna uttryckte också att det 
förekom att vissa anhöriga hade en stressande effekt som kunde vara relaterad till den 
anhörigas personlighet. Då kom sjuksköterskan överens med patienten om ex. när och hur 
länge en anhörig skulle närvara hos patienten. Sjuksköterskan tog hänsyn till att de anhöriga 
fick tid tillsammans med patienten samt att de anhöriga och patienten inte blev störda. 
 
”Bara att ha en människohand så, å är det en anhörig så betyder det mkt, å att de får 
höra en anhörigs röst så att de känner igen den, det tycker jag ofta … ofta brukar det ha 
bra effekt på det (lugnande)”.                                                                        Informant nr 4 
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”Tänk själv om man vaknar och man inte vet var man är, å man ser en massa okända 
människor i vita kläder, om då kommer nån, maken eller mamman eller nån sån så känns 
det så klart lugnande bara om de är där”.                                                    Informant nr 2 
 
 
Interventioner i patientens närmiljö 
 
Informanterna uttryckte att genom interventioner i patientens närmiljö försökte de minska oro 
och ångest hos patienten. Dessa kunde ex. vara att ta hänsyn till patientens vilotid samt att ge 
allmän omvårdnad. Sjuksköterskorna poängterade att det var av värde att ta hänsyn till 
kontinuiteten vid vården av patienten. Om det var möjligt försökte sjuksköterskan ändra läget 
eller mobilisera patienten vilket kunde också ha en dämpande effekt på oro och ångest, just att 
få röra på sig. Det togs hänsyn till patientens vanor och intressen som musik och dylikt.  
 
”Varje dag mellan ett å tre (13- 15) har vi ju patientvila å då är det meningen att allting 
ska liksom lugnas ner på salen, å man ska dämpa ljus å och ha så lite ljud på salen som 
möjligt, så man inte pratar å inte pillar på patienten å så för då rullar vi ju ner och 
försöker ha det så lugnt som möjligt, så de kan ha en vilopaus”.                 Informant nr 5       
 
”Två patienter som jag hade när jag jobbade på (XX) som var uppe å gick med 
respiratorn. Vi försöker ju å mobilisera dem å kanske komma upp å så men, för det gör 
vi ju när de har trach men det kan va svårare med tuben, det gör vi men inte så långt 
som de gjorde (där på XX) men nån bit”.                                                      Informant nr 6                                                                  
 
 
Att underlätta respirationen 
 
Sjuksköterskorna beskrev att genom att skapa fri lufväg och anpassa inställningarna på 
respiratorn efter patientens behov försökte sjuksköterskan underlätta respirationen samt 
minska patientens oro och ångest.  
 
”Kanske hålla handen på bröstet å be dem andas lugnt å följa respiratorn. De upplever 
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kanske lufthunger, det är kanske så att inställningarna på respiratorn inte är optimala 
för den patienten, de kanske har för höga eller för låga PEEP, de behöver kanske större 
andetag … å då får man ju försöka fixa med det, det är svårt för patienten att själv 
uttrycka det ju”.                                                                                            Informant nr 8                                                                                                                        
 
I vissa situationer förekom det att det var nödvändigt att försöka extubera patienten och 
bedöma om patienten klarade av andningen själv. Försök till extubation skedde när patientens 
medicinska tillstånd tillät det samt inga andra alternativ för att lugna patienten fungerade. 
Extubationen utfördes efter samråd med läkare. 
 
”Ibland kan det vara korta förlopp då de blir riktigt ordentligt oroliga, då brukar 
man/doktorn vilja prova och ta den (tuben)”.                                              formant nr 1 
 
 
Att visa hänsyn till patientens andliga behov  
 
Det framkom även att genom att visa hänsyn till patientens andliga och existentiella behov, 
som kan vara viktiga för en troende patient, försökte sjuksköterskan lugna patienten. Ibland 
förmedlades kontakt med en präst eller annan andlig ledare. 
 
”En å annan gång så kom jag på att jag kan ju be för patienten, det har hänt, en äldre 
man, han var teolog och han hade oerhörd oro och hans son hade skickat ett kort med en 
aftonbön, du som har barnen kär heter den, så jag frågar om vi skulle be den 
tillsammans å det gjorde vi. Å det märktes, på ett sätt blev han lugnare, på ett annat sätt 
blev han inte, för han var ju van att va prästen å va ledaren, Så jag tror det var jobbigt 
för honom men sen somnade han gott efter en liten stund”.                       Informant nr 3                                                                                
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Diskussion 
  
 
Metoddiskussion 
 
En kvalitativ metod kan användas för att beskriva ett fenomen (Olsson & Sörensen, 2007). 
Genom att använda språket exempelvis via en intervju tar forskaren och informanten del av 
varandras tankar och inre världar. Forskaren tolkar och beskriver sen den information hon/ 
han har erhållet från informanten (a. a). En kvalitativ metod valdes för att genom intervju få 
svar på sjuksköterskans strategier för att hantera oro och ångest hos patienter som behandlas 
med invasiv respirator behandling. Fördelen med metoden var att sjuksköterskornas strategier 
beskrevs utifrån deras egna berättelser och inte utifrån någon annans uppfattning om deras 
strategier. Detta borde öka trovärdigheten av hur det fenomenet egentligen är uppbyggt 
eftersom informanterna har kunskap och kännedom om fenomenet. Det hade kanske varit en 
fördel att kombinera denna metod med observationer då hade det också varit möjligt att även 
fånga upp det som informanterna också utförde men inte beskrev i intervjuerna. Tidsramen 
för studien tillät inte någon observationsstudie därför utfördes ingen observation. Det hade 
också varit en fördel samt hade ökat tillförlitligheten om författaren inte utfört intervjuerna 
och transkriptionen ensam. Samtidigt fanns det en fördel med det eftersom författaren har 
själv genomfört intervjuerna samt transkriberat materialet medförde detta att risken inte var så 
stor att den underbyggda meningen, i samtalet, skulle gå förlorad. För att öka tillförlitligheten 
av materialet transkriberades materialet ordagrant.  
 
Danielsson (2012) uppger att vid en intervju kan öppna frågor enligt en intervjuguide 
användas som ett stöd. I den presenterade studien användes en intervjuguide med 
semistrukturerade frågor samt följdfrågor användes för att få en ytterligare fördjupning.  
Genom att använda en semistrukturerad intervjuguide fick alla informanterna samma frågor 
och kunde fritt svara samtidigt var det möjligt att med hjälp av följdfrågor utforska ämnet 
ytterligare. Det ökade möjligheten till att få fler variationer i resultatet jämfört med om en 
enkät hade använts. Intervjuguiden minskade också risken för att hamna utanför ämnet.  
 
Enligt Olsson och Sörensen (2007) kan en pilotintervju utföras. En pilotintervju genomfördes, 
för att testa om intervjuguiden fungerade. Fördelen var att om intervjuguiden inte hade 
 24 
 
fungerat skulle det kunna upptäckas i tid och nödvändiga justeringar hade kunnat utföras 
innan studien påbörjade. Efter pilotintervjun gjordes smärre justeringar i intervjuguiden men 
eftersom intervjun var uttömmande och svarade på syftet bedömdes tillsammans med 
handledaren att pilotintervjun skulle ingå i materialet.  
 
För bedömning av trovärdigheten av resultatet från kvalitativa forskningsarbeten används 
begrepp som giltighet, tillförlitlighet, överförbarhet samt delaktighet (Graneheim & Lundman, 
2012). Genom att beskriva analysarbetet ökar tillförlitligheten för resultatet (Graneheim & 
Lundman, 2004; Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Om resultatet visar det som är 
typiskt eller representativt, för ett fenomen som beskrivs, anses resultatet vara giltigt (a. a). 
Enligt Lundman och Graneheim (2004) bör en forskare sätta in åtgärder för att öka 
trovärdigheten av sitt resultat. Detta genom att ex. be experter inom området, eller 
utomstående, att bedöma om kategorier och teman som kommit fram stämmer med det som 
informanterna har beskrivit (a. a). Intervjuerna transkriberades och genomlästes av författaren 
vid upprepade tillfällen för att få en uppfattning av helheten. Likheter och skillnader i texten 
identifierades och analyserades med inspiration av kvalitativ innehållsanalys. Resultatet 
visades i form av flera kategorier och subkategorier. En styrka är att författaren och 
handledaren hade upprepade diskussioner under analysprocessen angående tolkningen av det 
transkriberade materialet. Enighet uppnåddes om de kategorier och subkategorier som 
redovisades vilket ökar giltigheten av resultatet. 
 
Mängden data har betydelse för giltigheten av resultatet (Magne Holme & Krohn Solvang, 
1997). Malterud (1996) menar att ett stort antal informanter eller intervjuer gör materialet 
överflödigt och oöverskådligt samt att det är tillräckligt med 4-7 informativa intervjuer för att 
få tillräcklig och relevant information som svarar på syftet. Urvalsstrategier har också 
betydelse för resultatets giltighet (Lundman & Graneheim, 2004). Genom att intervjua 
personer utifrån varierande åldrar, kön och yrkeserfarenhet ser forskaren forskningsområdet 
från olika synvinklar (a. a). Den presenterade studien har använt ett strategiskt urval av 
intervjupersoner. Åtta informanter ingick i studien med varierande åldrar, kön, 
arbetslivserfarenheter samt erfarenheter från olika intensivvårdsområden såsom 
neurokirurgiskintensivvård, thoraxintensivvård samt allmän intensivvård detta innebar att 
giltigheten ökade. En nackdel var att könsfördelningen bland deltagarna inte var jämnt 
fördelad. Författaren strävade efter att könsfördelningen skulle vara jämnt fördelad men det 
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var inte möjligt att uppfylla. Det kan eventuellt ha påverkat resultatet. Det fanns både för och 
nackdelar med att neurointensivvårdssjuksköterskor ingick i denna studie. Detta eftersom en 
neurokirurgisk patient kan vara cerebralt påverkad vilket kan påverka sjuksköterskans strategi 
för att hantera patientens oro och ångest. Men det är även en fördel att 
neurointensivvårdssjuksköterskor ingick i studien eftersom det medförde ytterligare 
variationer i resultatet och därmed borde giltigheten av resultatet öka. 
 
Trovärdighet handlar också om resultatet kan överföras till andra grupper eller kontexter. 
(Lundman & Graneheim, 2004). För att kunna bedöma om resultatet är överförbart till annan 
kontext är det viktigt att ge en beskrivning av urval, deltagare, datainsamling samt analys av 
materialet (a. a). Författarens bedömning är att resultatet från den här studien är överförbart 
till andra europeiska intensivvårdsavdelningar med liknande vårdrutiner.  
 
Forskarens delaktighet kan påverka trovärdigheten av forskningsresultatet (Lundman & 
Graneheim, 2004). I kvalitativa studier ex. vid intervjuer samspelar forskaren med 
informanten och är medskapare av texten. Forskarens erfarenhet och förförståelsen kan 
påverka tolkningsprocessen samt analysen av data (a. a). Författaren i den presenterade 
studien har kort erfarenhet inom intensivvård. Vid genomförandet av intervjuerna och vid 
analysprocessen har författaren strävat efter att minimera sin påverkan så mycket som möjligt. 
Genom att använda en intervjuguide med öppna frågor samt följdfrågor har informanterna 
fritt fått delge sina erfarenheter utan att författaren påverkat informanterna, det kan stärka 
trovärdigheten. 
 
 
Resultatdiskussion 
 
Kommunikations strategier  
 
Resultatet i den presenterade studien visade på att det fanns flera orsaker till oro och ångest 
hos patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling. Det hade betydelse för 
sjuksköterskornas val av strategi för att hantera problemet. Att vara intuberad försvårade 
kommunikationen vilket kunde medföra oro och ångest. Detta finns också beskrivet i andra 
studier som visade att patienter upplevde oro och ångest pga. svårigheter att kommunicera 
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med omgivningen (Baumgarten & Poulsen, 2014; Ben- Ami- Lozover & Benbassat, 1996; 
Engström et al., 2013; Samuelson et al., 2007 b). Numera är det vanligt förekommande att 
patienter ska vara vakna eller lätt sederade vid respiratorbehandling därför är det viktigt att 
sjuksköterskorna är medvetna om vilka svårigheter det kan finnas att kommunicera med den 
här patientgruppen.  
 
Genom att försöka kommunicera med patienten ansåg sjuksköterskorna att det var viktigt att 
göra en bedömning av omvårdnadsbehovet ex. få information om vad som orsakade oro och 
ångest samt för att kunna åtgärda orsaken och därmed lugna patienten. Även Tate, et al. 
(2012) uppgav vikten av att sjuksköterskorna försökte att kommunicera med patienten. Patak, 
Gawlinski, Fung, Doering och Berg (2004) beskriver att en del av sjuksköterskorna 
underlättade kommunikationen genom vänligt bemötande och fysisk närvaro, medan andra 
sjuksköterskor försvårade kommunikationen ex. genom att inte vara uppmärksamma (a. a). I 
en annan studie visade Ben- Ami- Lozover och Benbassat (1996) att sjuksköterskorna 
kommunicerade väldigt lite med patienten. Vidare ansågs att sjuksköterskan bör förbättra 
kommunikationen för att minska patientens oro (a. a). Att kommunicera verkar ha stor 
betydelse för att kunna utreda orsaken till oro och ångest och därmed kunna sätta in åtgärder 
för att lugna patienten, därför bör sjuksköterskorna försöka kommunicera på olika sätt.  
 
Sjuksköterskorna beskrev olika metoder som de använde för att etablera kontakt med 
patienten. Genom verbal och icke verbal kommunikation försökte sjuksköterskan 
kommunicera. Kommunikationen kunde också omfatta att använda olika hjälpmedel såsom 
pektavla. Happ, Rosesh och Garrett (2004) beskriver att kommunikation kan ske via 
elektroniska hjälpmedel som fungerar som en pektavla, när patienten pekar ex. på olika 
symboler spelas ett röstmeddelanden upp. Patienten använde samt initierade 
kommunikationen genom detta hjälpmedel oftare än att kommunicera via ickeverbala metoder 
(a. a). Författaren till den föreliggande studien anser att sjuksköterskan bör hålla sig 
informerad om vilka kommunikationshjälpmedel som finns tillgängliga och försöka använda 
dessa. Det finns dock en begränsning av vilka kommunikationshjälpmedel som kan användas 
då det krävs att patienten är mentalt intakt samt fysiskt kunna klara av att hantera olika 
hjälpmedel. Det bör också tas hänsyn till att yngre patienter, jämfört med äldre, kan eventuellt 
vara mer intresserade av samt har lättare att använda tekniska hjälpmedel för att 
kommunicera. 
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Sjuksköterskorna beskrev att genom information om ex. vad som hänt försökte sjuksköterskan 
att reorientera patienten. Även Moser, et al. (2003) uppgav att sjuksköterskorna försökte 
genom information öka patientens känsla av kontroll vilket hade lugnande effekt. Det är 
förenligt med vad Hupsey och Zimmerman (2000) visade att IVA- patienter hade ett konstant 
behov av att reorienteras och få information ex. om vad som hänt. Detta för att kunna sätta 
ihop olika händelser och få ett sammanhang, därmed var det viktigt att sjuksköterskan skulle 
tillgodose det behovet (a. a). Dessa studier ökar sjuksköterskans medvetenhet om värdet av 
information som bör anpassas efter behov samt ges på ett sätt som patienten förstår. 
 
Sjuksköterskorna i den här studien uppgav att en del av informationen, som gavs till 
patienten, handlade om patientens anhöriga och husdjur vilket kunde vara lugnande. Även 
Kolcaba (1994) och Hweidi (2007) menar att sjuksköterskan bör uppmärksamma patientens 
och familjens psykosociala aspekter. Det visar att sjuksköterskan bör ha i åtanke att de 
anhörigas situation kan påverka hur patienten mår samt försöka underlätta genom att ge 
information om de anhörigas situation.  
 
 
Farmakologiska strategier 
 
Informanterna i den presenterade studien uttryckte att det periodvis var nödvändigt att 
använda sederande, smärtstillande eller lugnande läkemedel när andra alternativ för att lugna 
patienten inte fungerade. Feely och Gerdner (2006) påtalar också att sedering kan användas 
men att det är viktigt att använda en sederingsskala samt att ha en bestämd nivå för sederingen 
detta för att få en optimal sedering. Målet är att förbättra och ge adekvat behandling av 
patientens smärta, oro och ångest (a. a). Även Li och Puntillo (2004) uppger att patientens 
behov av smärtstillande bör uppmärksammas. Genom att använda läkemedel såsom 
analgetika eller sedering leder det till att patienten upplever ” Relief/ lättnad” och ” Ease/ 
känsla av förnöjsamhet”. Därmed kan det bli möjligt för patienten att kunna uppnå 
”Transcendence” som innebär ett tillstånd då patienten har förmåga att klara av utmaningar/ 
”Rise above challenges” (Kolcaba, 1995). Sjuksköterskan bör ta hänsyn till att det är viktigt 
att behandla patientens smärta samt justera sedringen när andra alternativ inte fungerar. Denna 
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strategi bör anpassas enligt den bestämda nivån på sederingen. Det är också viktigt att 
använda sedering och smärtuppskattningsskalor för att kunna ge adekvat behandling. 
 
 
Icke farmakologiska strategier 
 
Informanterna i den föreliggande studien beskrev att de försökte hantera patientens oro och 
ångest genom att närvara och samtala därmed visade sjuksköterskan att hon/han verkligen 
brydde sig om patienten. Även andra studier visar att sjuksköterskans närvaro hade lugnande 
effekt (Baumgarten & Poulsen, 2014; Tracy & Chlan, 2011). Det är förenligt med vad 
Kolcaba förespråkar att patientens komfortbehov inom den psykospirituella kontexten bör 
uppmärksammas (Kolcaba, 1994). Patak, et al. (2004) uppgav däremot att en del 
sjusköterskor var närvarande hos patienten men det fanns även de som inte uppmärksammade 
patientens behov av närhet. Ben- Ami- Lozover och Benbassat (1996) uppgav att 
sjuksköterskorna tillbringade allt för lite tid för att närvara och samtala och detta påverkade 
patientens oro och ångest. Författaren till den föreliggande studien anser att sjuksköterskan 
bör tillgodose patientens behov av närhet samt avsätta tid för att samtala med patienten. Det 
ställer dock krav på att det finns tillräckliga resurser på avdelningen så att sjuksköterskan kan 
ha den tiden som behövs för samtal med patienten. I dagens sjukvård är ofta tiden och resurser 
en bristvara vilket påverkar omvårdnaden av patienten negativt. 
 
Andra strategier som informanterna använde för att hantera oro och ångest var taktil massage 
och beröring ex. att hålla patienten i handen eller att bara finnas nära. Liknande strategier 
beskrivs i andra studier att sjusköterskorna använde beröring och taktil massage och detta 
hade en lugnande effekt på patienten (Lynn Cox & Hayes, 1997; Henricson et al., 2009; Tracy 
& Chlan, 2011). Att ge beröring och massage är en lätt metod och borde kunna användas mer 
än det som används idag, samtidigt är det tidskrävande och påverkar sjuksköterskans 
arbetsplanering. 
 
Sjuksköterskorna beskrev att de ibland uppmanade anhöriga att de skulle ge närhet och 
beröring till patienten. Vahedian, Ebadi, Asghari, Saadat och Ahmadi (2014) fann också att 
när patientens familj uppmanades ge massage till IVA- patienten hade det en positiv och 
avstressande inverkan (a. a). Informanternas strategi för att ge närhet eller att be de anhöriga 
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att ge närhet och beröring, kan förstärka patientens förmåga att klara av en svår situation. 
Sjuksköterskan bör ha i åtanke att anhöriga kan vara lugnande men också stressande för 
patienten. 
 
 
Interventioner i patientens närmiljö 
 
Informanterna i den här studien försökte genom interventioner i närmiljön minska oro och 
ångest hos patienten. Dessa kunde ex. vara att ta hänsyn till patientens vilotid samt att ge 
allmän omvårdnad. Det togs även hänsyn till patientens vanor och intressen som musik och 
dylikt. Musik användes dels för att dämpa störande ljud som fanns i närmiljön men också för 
att avleda och därmed lugna patienten. Även Tracy och Chlan (2011) uppger att 
interventioner i närmiljön lugnade patienten. Musik eller naturbaserade ljud användes även i 
andra studier för att distrahera samt lugna patienten (Chlan, 2009; Han et al., 2010; 
Saadatmand et al., 2013; Tate, et al. 2012). Att musik har lugnande effekt bekräftas av Bradt 
och Dileo (2014) som fann att musik sänkte patientens blodtryck och medförde avslappning. 
Det medförde också att behovet av smärtstillande och sederande läkemedel reducerades (a. a). 
Det visar att musik är en lätt och lämplig metod att använda för att minska patientens oro och 
ångest. Det ger inte heller biverkningar så som läkemedel kan ge därför skulle musik kunna 
användas mer än vad den gör idag. Genom olika interventioner i närmiljön, som utfördes av 
informanterna, borde patientens komfort öka vilket möjliggör för patienten att kunna klara av 
utmaningar. Vid design av framtida IVA- avdelningar är det önskvärt att fler enkelsalar byggs 
samt att inslag som inger lugn och harmoni för patienten ingår i utformningen. Det skulle 
kunna ge flera fördelar ex. lugnare och avslappnande miljö för patienter samt ge bättre 
arbetsmiljö för personalen vilket i slutändan gynnar patienterna.   
 
 
Att underlätta respirationen 
 
Sjuksköterskorna i den presenterade studien försökte, genom att skapa fri lufväg och anpassa 
inställningarna på respiratorn, underlätta respirationen samt minska patientens oro och ångest. 
Även Schmit, et al. (2011) uppger att denna strategi användes för att underlätta respirationen 
och därmed lugna patienten. Det är även förenligt med det som Grossbach, Chlan och Tracy 
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(2011) anser att sjuksköterskan bör ha kunskaper om respiratorns olika inställningar och 
snabbt kunna känna igen om patienten har dyspne och andas emot respiratorn. Därmed ska 
sjuksköterskan kunna hantera detta problem och underlätta respirationen (a. a). Även Fortis, et 
al. (2014) uppger att respiratorns inställningar kan påverka patientens välbefinnande avsevärt. 
Informanternas strategi för att underlätta respirationen borde öka patientens känsla av 
komfort. Sjuksköterskan bör ha i åtanke att problem med respirationen kan orsaka oro och 
ångest hos patienten och därmed försöka åtgärda det.  
 
 
Konklusioner och implikationer 
 
Den beskrivna studien visar att informanterna använde olika strategier för att hantera oro och 
ångest hos patienter som behandlades med invasiv respiratorbehandling. Dessa var 
kommunikations strategier, farmakologiska och icke farmakologiska strategier. Att 
kommunicera och informera var viktigt för att bedöma patientens oro och ångest och därmed 
kunna hantera patientens problem. Att informera kunde bidra till att ge patienten ett 
sammanhang och därmed kunna förstå sin situation. Att använda analgetika eller sederande 
läkemedel var ibland nödvändigt när inget annat alternativ lugnade patienten. Icke 
farmakologiska åtgärder så som att ge närhet och beröring var också effektiv för att minska 
patentens oro. Även anhöriga kunde ha en lugnande effekt. Att göra interventioner i 
närmiljön, ge allmän omvårdnad eller att använda musik kunde också bidra till att patienten 
blev lugnare. Det var även viktigt att ta hänsyn till patientens andliga behov. 
 
Det är vanligt förekommande idag att om det är möjligt ska patienten vara vaken eller lätt 
sederad under tiden patienten behandlas med invasiv respiratorbehandling vilket kan upplevas 
svårt för patienten och skapar oro. Därför är det viktigt att vidta åtgärder för att minska 
patientens obehag och därmed lugna. Samtliga strategier som användes av informanterna går 
att använda för att hantera oro och ångest hos IVA- patienter inom andra europeiska 
intensivvårdsavdelningar med liknande vårdrutiner. De ickefarmakologiska strategierna skulle 
kunna användas oftare än vad de gör idag. Problemet är att det ofta saknas tid och resurser för 
att intensivvårdssjuksköterskorna ska kunna använda de strategierna eller att försöka 
kommunicera och samtala med patienten. Det är ett problem som planeringsansvariga för 
sjukvården bör ha i åtanke när resurser fördelas till intensivvården.  
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I den beskrivna studien undersöktes intensivvårdssjuksköterskans strategier för att hantera 
patientens oro och ångest. Det skulle vara lämpligt att genomföra en studie som undersöker 
hur dessa strategier upplevs samt hur effektiva de är för IVA- patienter. 
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Bilaga 1(1) 
Intervjuguide 
                                                                                                                       
  
Bakgrundsfrågor 
 
Kön: 
Ålder:? 
År i yrket som intensivvårdssjuksköterska: 
 
 
Intervjuområde 
 
Vill du berätta hur du bedömer att en patient, som behandlas med invasiv 
respiratorbehandling, kan uppleva oro och ångest? 
Kan du beskriva dina strategier för att minska patientens oro/ ångest? 
 
Följdfrågor 
 
Kan du förklara närmare?  
Vill du ge ett exempel? 
Vem/ vad/ hur/ när?? 
  
 
 
 
 
                                                                                                                     
 
 
